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La Tuberculose multi-focale chez I'enfant :
aspects cliniques et évolutifs
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RESUME

Introduction : La Tuberculose multi-focale est rarement décrite chez l'enfant, mais constitue une pathologie
grave. Elle survient particulierement chez les sujets immunodéprimés. Lobjectif de ce travail était d'étudier lesca-
ractéristiques épidémiologiques et cliniques de la tuberculose multi focale de I'enfant ainsi que les circonstances
de diagnostic, les difficultés thérapeutiques rencontrées et la surveillance de I'évolution de cette maladie.

Méthodes : Il s'agissait d'une étude rétrospective incluant tous patients hospitalisés pour tuberculose multi-fo-
cale définie par l'atteinte d'au moins 2 sites extra-pulmonaires, colligées au service de Médecine Infantile B de
I'Hopital d'Enfants Béchir Hamza de Tunis. Le diagnostic de la Tuberculose a été retenu sur une preuve bactério-
logique et/ou histologique ou sur des critéres de forte présomption clinico-radiologique.

Résultats : Trois garcons et 5 filles ont été colligés. L'age moyen était de 9,2 ans (2mois-14ans), tous les patients
étaient vaccinés par le BCG. Un contage tuberculeux était présent dans 25% des cas. Lintradermoréaction (IDR)
a la tuberculine était positive dans 3 cas. Le diagnostic est retenu sur une preuve histologique dans 2 cas, bac-
tériologique dans 4 cas ou sur un faisceau d'arguments cliniques et/ou radiologiques dans 2 des cas. Il s'agissait
d'une triple localisation ou plus dans 5 cas. Latteinte cérébro-méningée est notée dans 3 cas, ganglionnaire
dans 3 cas, médiastino-pulmonaire dans 2 cas, pleurale et péricardique dans 2 cas, abdominale dans 7 cas et os-
seuse dans 1 cas. L'évolution était favorable sous traitement antituberculeux prolongé jusqu'a 12 mois chez 7 pa-
tients. Un décés a été déploré par engagement cérébral du a une atteinte neuro-méningée chez une patiente.

Conclusion : La Tuberculose multi-focale est grave pouvant mettre en jeu le pronostic vital. Elle nécessite sou-

vent un traitement prolongé.
Mots clés : Tuberculose, enfant, diagnostic, pronostic

INTRODUCTION

La Tuberculose infantile est caractérisée par des
formes plus séveres particulierement au cours de la
petite enfance et chez I'enfant immunodéprimé. Elle
se manifeste par des tableaux cliniques trés variables
et non spécifiques pouvant étre a l'origine d'un re-
tard diagnostique et thérapeutique d'autant plus que
la confirmation diagnostique reste souvent difficile.
La Tuberculose multi-focale de l'enfant est rare, elle
survient habituellement chez des sujets immunodé-
primés mais elle peut également toucher des sujets
immunocompétents. Elle est définie par l'atteinte d'au
moins deux sites extra pulmonaires associée ou non a
une localisation pulmonaire. Son évolution est redou-
table par ses complications et nécessite une prise en
charge précoce et prolongée.Le retard au traitement
spécifique s'avere étre le facteur de risques de morta-
lité le plus important.

MATERIELS ET METHODES

Il s'agit d'une étude rétrospective incluant tous les
patients diagnostiqués de Tuberculose multi-focale
définie par 'atteinte d'au moins deux sites extra pul-
monaires, colligées au service de médecine infantile
B de I'ndpital d'enfants de Tunis. Le diagnostic de la
Tuberculose (TBC) a été retenu sur une preuve bac-
tériologique et/ou histologique ou sur des critéres de
forte présomption.

La recherche de bacille acido-alcoolo-résistant a été
réalisée aux niveaux différents liquides biologiques,
en fonction de la présentation clinique (crachats, li-
quide de tubage gastrique, liquide de fibroaspiration
bronchique, liquide pleural, liquide céphalo rachidien
et liquide de ponction ganglionnaire). L'examen cyto-
bactériologique a comporté I'examen direct couplé
a la culture dans tous les cas. La recherche de bacille
de Koch par réaction d'amplification génomique par
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la technique de polymérase chaine réaction (PCR) a
été réalisée chez 3 patients. Lorsque la preuve mi-
crobiologique n'a pas été obtenue, le diagnostic a
été retenu sur un faisceau darguments incluant la
notion de contage, I'magerie et un test de limmu-
nité anti-tuberculeuse. Pour chaque patient nous
avons précisé l'origine géographique, l'existence d'un
contage tuberculeux, la couverture vaccinale par le
bacille Calmette-Guérin (BCG), I'age, le sexe, les mani-
festations révélatrices, le délai du diagnostic, la forme
radio-clinique, ainsi que les modalités de prise en
charge thérapeutique et les complicationsévolutives
observées.

RESULTATS

Nous avons recensé huit patients (trois garcons et
cing filles) ayant une TBC multi-focale. L'age moyen au
moment de diagnostic était de 9,2 ans avec des ex-
trémes de 2mois a 14 ans. Un seul enfant avait moins
de cing ans.Le sexe ratio M/F étaitde 0,6. Cing pa-
tients étaient originaires du grand Tunis, deux patients
du nord ouest et un patient du sud tunisien. Tous les
patients ont été vaccinés par le BCG. Un contage tu-
berculeux a été retrouvé chez deux cas. Le contage
était intra familial chez tous les patients.L'IDR a la tu-
berculine était positive dans 3 cas. Le délai moyen du
diagnostic était de 44 jours avec des extrémes allant
de 3 2120 jours.Les signes cliniques étaient non spé-
cifiques et variables en fonction de la localisation.La
fievre prolongée avec altération de I'état général était
le symptéme le plus fréquent (figure 1).

Figure 1: Répartition des signes cliniques.

Pour la biologie, le syndrome inflammatoire biolo-
gique était absent chez trois patients. Une lymphopé-
nie était presque constante. Elle a été objectivée chez
six patients en oscillant entre 670 et 1800/mm3.La
maladie était compliquée d'une anémie hémolytique
auto-immune avec un test de coombs direct (TCD)
positifde type IgG chez quatre patients, avec une
hémoglobine qui variait entre 6 et 8,5 g/dl, d'un syn-
drome d'activation macrophagique chez un patient.
Le bilan immunitaire a été effectué chez une patiente
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revenu normal.La radiographie du thorax, a montré un
élargissement médiastinal chez un patient (figure 2),
une pleuro pneumopathie chez quatre patients (fi-
gure 3), une miliaire chez un autre (figure 4). Elle était
normale chez deux malades. Le scanner thoracique,
réalisé chez presque tous les patients, a révélé en plus
des adénopathies médiastinales méconnues a la ra-
diographie du thorax.

Figure 2 : Radigoraphie du thorax montrant des
adénopathies médiastinales.

Figure 3 : Radiographie du thorax d'une patiente
ayant une pleuro péricardite Tuberculeuse.
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Figure 4 : Miliaire Tuberculeuse.

La fibroscopie bronchique a été réalisée chez une pa-
tiente était normale avec un examen direct négatif.
Cependant, la PCR BK était positive dans le liquide de
fibro aspiration bronchique.Cinq patients avaient une
triple localisation ou plus. La localisation pulmonaire
était présente chez six patients. Une pleuro-péricar-
dite a été objectivée chez deux patients. La localisa-
tion neuro-méningée était notée chez trois malades,
ganglionnaire chez trois patients, l'atteinteabdomi-
nale chez septpatients. Une uvéite tuberculeuse a été
notée chez une patiente (Tableau 1).

Tableau 1: Répartition selon la localisation.

Localisation Effectifs (n)

w

Cérébro-méningée

Ganglionnaire

Pleuro- péricardite

Pulmonaire

Digestive

Médiastinale

Hépatique

Splénique

Wlh|lWIN|IW[IO| DN W

Rénale

—_

Oculaire

Osseuse 1

Le diagnostic est retenu sur une preuve bactériolo-
gique chez quatre patients, une preuve histologique
chez deux patients, ou sur un faisceau darguments-
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cliniques, biologiques et radiologiques corrélés a une
preuve thérapeutique chezdeux patients.

Tous les patients ont été mis sous traitement anti
tuberculeux selon le schéma conventionnel du pro-
gramme national de lutte anti tuberculeuse. Aucun
patient na présenté une allergie au traitement. Une
rechute a été observée chez deux cas aprés l'arrét du
traitement. Une patiente a bénéficié d'une durée plus
prolongée du traitement jusqu'a dix-huitmois. Deux
patients ont été mis sous corticothérapie en associa-
tion au traitement anti tuberculeux.

L'évolution ultérieure était favorable chez deux en-
fants. Une récidive a l'arrét du traitement a été noté
chez quatre patients. Un patient a gardé des sé-
quelles pulmonaires a type d'une dilatation des
bronches(DDB). L'évolution était fatale chez une pa-
tiente avec déces au troisieme jour d’hospitalisation
par un engagement cérébral.

DISCUSSION

La Tuberculose pédiatrique reste encore un probleme
de santé majeur dans le monde, avec plus d'un mil-
lion nouveaux cas chez les enfants de moins de 15
ans, selon l'organisation mondiale de santé(OMS)
[1]. La tuberculose représente ainsi la 10éme cause
de mortalité infantile dans le monde [2]. Le retard
au diagnostic et les formes rapidement évolutives
du jeune enfant sont les principaux responsables de
cette forte mortalité. Dans une récente évaluation
systématique des facteurs associés aux déces pé-
diatriques par Tuberculose, il est montré que 80 %
des décés surviennent chez lenfant de moins de 5
ans, et 96 % chez des enfants n'ayant pas eu accés
a un traitement anti tuberculeux[1]. Cependant, dans
notre série un seul enfant avait un age de moins
de 5 ans avec évolution favorable sous traitement
antituberculeux.Plusieurs études sur la TBC infan-
tile ont souligné la fréquence des atteintes extra-
pulmonaires, en effet, dans les pays développés, la
fréquence des localisations extrarespiratoires est en
augmentation représentant 12 a 35 % de I'ensemble
des cas de TBC. Pour Gaudelus [3], les atteintes ex-
trapulmonaires représenteraient 20% des TBC de
l'enfanten France. En Nouvelle-Calédonie, les formes
extrapulmonaires représentent 10% de l'ensemble
des cas de tuberculose colligés chez l'enfant [3]. Le
diagnostic de Tuberculose chez l'enfant est rendu
difficile par la « grande diversité clinique » [4]. Selon
les séries, 20 a 60% des TBC-maladiessont sympto-
matiques chez lI'enfant et lorsque la TBC est symp-
tomatique, les signes sont non spécifiques. Chez
le nourrisson, le tableau est particulierement riche
associant de facon variable des signes généraux et
pulmonaires (toux, fiévre, anorexie, rales localisés a
l'auscultation, wheezing, diarrhée et/ou des vomis-
sements, perte de poids) [5]. Dans notre série, cer-
taines présentations cliniques étaient déroutantes,
et le diagnostic a été porté avec retard, au stade de
complications.

L'étude des différentes localisations extra pulmo-
naires a permis de montrer une nette prédominance
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de la TBC ganglionnaire dans la majorité des séries
publiées puisqu'elle est retrouvée dans23 a 49% de
I'ensemble des localisations extra pulmonaires chez
I'enfant [6-7]. Dans une étude tunisienne faite dans le
sud tunisien sur 20 cas de tuberculose extra pulmo-
naire, cette localisation a intéressé plus que la moitié
des enfants [8]. Dans une étude faite au Maroc sur
44 enfants atteints de TBC multi-focale, I'atteinte
ganglionnaire est notée dans 95,5% des cas [9]. Dans
notre série,la localisation ganglionnaire a concerné 3
enfants. La localisation neuro méningée est une des
formes les plus graves de la tuberculose infantile, en
raison des séquelles liées aux lésions encéphaliques.
Elles surviennent classiquement chez I'enfant avant
cing ans au décours de l'infection tuberculeuse [10].
Cette localisation a intéressé 3 patients agés tous
de plus de 5 ans avec évolution fatale chez une pa-
tiente. Les localisations digestives et abdominales
sont exceptionnelles, 3 cas dans la série de Hinault
et représentent 2% de la série de Maltezou et al [11].
Les atteintes sont multiples. Latteinte peut faire dis-
cuter parfois le diagnostic de la maladie de crhon.
Les atteintes cesophagiennes ont une incidence es-
timée de moins de 0,1% [11]. Le tableau clinique reste
non spécifique, la présence d'une ascite dans un
contexte d'altération de I'état général justifie d'évo-
quer le diagnostic [11].Dans notre série, la localisa-
tion abdominale notée chez sept enfants, avec une
atteinte hépatique chez 3 patients, une rate mul-
ti-nodulaire chez quatre, un épaississement d'allure
inflammatoire de la derniére anse iléale chez un et
une ascite de moyenne abondance avec des adé-
nomégalies mésentériques chez un autre enfant. La
localisation rénale représente 7 a 15% des tubercu-
loses extra pulmonaires [12-14]. Chez I'enfant, il s'agit
d'une lésion exceptionnelle car tardive apres la pri-
mo infection. Dans notre étude, I'atteinte rénale était
de découverte fortuite a l'imagerie, retrouvée chez
3 enfants. Au cours de la TBC, les manifestations
hématologiques auto-immunes ont été rarement
rapportées dans la littérature [15,16]. Chez l'enfant,
des observations exceptionnelles d'anémie hémoly-
tique auto immune ou de purpura thrombopénique
immunologique, ont été publiées dans la TBC dis-
séminée [17] Ainsi, malgré le caractére exceptionnel
de cette association, la recherche d'une infection
par le mycobactériumtuberculosis devrait faire par-
tie du bilan étiologique d'une anémie hémolytique
auto-immune ou d'un purpura thrombopénique im-
munologique dans les pays d'endémie tuberculeuse.
Dans notre étude, quatre patients avaient une ané-
mie hémolytique auto-immune avec une évolution
favorable sous traitement anti tuberculeux seul chez
2 patients. 2 enfants ont été mis sous corticothéra-
pie avec une bonne évolution et 2 enfants ont né-
cessité des multiples transfusions. L'atteinte péricar-
dique représente 1 a 2 % des TBC. Elle résulte d'une
dissémination lymphatique le plus souvent, parfois
hématogene ; plus rarement, il s'agit d'une atteinte
par contiguité [18]. La présentation clinique associe
un syndrome fébrile insidieux a des signes de péri-
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cardite ou de tamponnade cardiaque. Il n'est pas rare
que les patients présentent un épanchement pleu-
ral tuberculeux concomitant [19]. Dans notre étude,
la péricardite était toujours associée a une atteinte
pleurale, observée chez 2 patients. La pleurésie tu-
berculeuse représente la plus fréquente des localisa-
tions séreuses de la tuberculose [12,20]. Elle est se-
condaire soit a une atteinte parenchymateuse sous
pleurale par rupture d'un foyer caséeux tuberculeux
ou fistulisation intra-pleurale d'une adénopathie,
soit a une dissémination hématogéne. Elle s'observe
dans les mois suivant la contamination, en moyenne
dans les 6 mois [21]. Elle est rare chez le nourrisson et
chez le grand enfant [22], commme notée dans étude,
I'atteinte pleurale a été observée chez deux enfants
agés de 10 et 13 ans. Les atteintes osseuses peuvent
sintégrer dans des formes graves et multifocales
avec des ostéo-arthrites nécrosantes [23]. La dissé-
mination est hématogéne. Latteinte peut étre ini-
tialement synoviale puis se propager vers la plaque
sous-chondrale et le cartilage de conjugaison, ou
inversement. Dans notre étude, un seul patient a eu
une atteinte osseuse. Les manifestations ophtalmo-
logiques au cours de la tuberculose demeurent rares
(14 2% des cas) [24]. Dans notre série,une uvéite tu-
berculeuse a été objectivée chez une seule patiente.
La tuberculose infantile est pauci-bacillaire. En effet,
I'examen direct ne met en évidence les bacilles aci-
do-alcoolo-résistants (BAAR) que dans moins de 10
a 15% des cas, et la culture augmente ce taux a 30
a 40% des cas au maximum [25]. Le taux de positi-
vité des prélevements va s'élever avec |'évolution de
la maladie [26]. Dans notre série, le mycobacterium-
tuberculosis na pas été isolé a I'examen direct chez
aucun patient, et a été mis en évidence par la culture
chez un seul patient. Le rendement bactériologique
est amélioré par les techniques d'amplification gé-
nomique (PCR) [27], revenue positive chez 2 patients
dans notre série. De fagon générale, la PCR a une
sensibilité comparable a celle de la culture. Plusieurs
études ont montré que la vaccination par le BCG ne
protége pas parfaitement contre cette maladie [8].
Une étude faite dans notre institution en 2009, a
propos de 30 observations, a montré que, malgré
que tous les patients ont été vaccinés par le BCG a
la naissance, 23,3% ont présenté une forme grave
(méningite et/ou miliaire) [4]. Lefficacité du vaccin
Calmette et Guérin est controversée, et varie de O a
80% [4]. Il semble protéger contre les formes graves
du jeune enfant dans 75-78% des cas [27].

Les nouveaux vaccins mycobactériens vivants gé-
nétiqguement modifiés pourraient remplacer le BCG
chez les nouveaux nés puisqu'ils permettent une
meilleure protection [28] et une efficacité contre les
formes latentes. En effet, la protection par le BCG est
limitée dans le temps, de 10 a 20 ans et la revaccina-
tion est inefficace [23]. La Tuberculose multi-focale
atteint surtout I'enfant en cas d'immunodépression.
Elle est rare chez I'enfant immunocompétent. Dans
notre série, le bilan immunitaire a été fait chez une
seule patiente est revenu normal.
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CONCLUSION

La Tuberculose multi-focale est grave pouvant mettre
en jeu le pronostic vital surtout en cas dimmuno-
dépression. Elle nécessite souvent un traitement
prolongé. Toutefois, elle peut survenir méme en l'ab-
sence de facteurs de risque comme c'est le cas dans
notre série.
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